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신장절제술 후 발생한 중증 빈혈의 무수혈 관리
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서   론
무수혈 치료란, 외과적 수술과 내과적 치료시, 출혈이나 빈혈상
태가 되었거나, 출혈이나 빈혈이 예상되는 경우에 혈액제제를 사
용하지 않고, 양질의 치료를 제공하는 것이다. 혈액제제 대신 조
혈제와 지혈제, 철분제, 혈량증량제를 효과적으로 잘 사용하고, 
수술시 세심한 지혈, 충분한 산소공급, 적절한 자가수혈법으로 수
혈을 제한하는 방법이다. 
과거에는 종교적인 이유로 수혈을 거부하는 사람들을 위한 치
료 정도로 여겨졌으나, 의학의 발달로 수혈에 의한 여러 심각한 부
작용들이 규명됨에 따라 이제는 의학적인 이유로도 새로이 주목
을 받게 되었다. 미국과 유럽의 경우는 이미 무수혈 수술이 값싸
고 안전한 치료법으로 인식되어 일반인들에게도 보편화 되었고, 
오히려 의사들이 무수혈 수술을 권장하고 있는 상황이다.
본원에서 시행되어 좋은 결과를 얻은 무수혈 치료 증례보고를 
통해 향후 무수혈 치료 환자들의 관리에 도움이 되고자 한다.
증   례
56세 여자가 전신 쇠약 및 1주간 지속된 구토, 발열을 주소로 
본원 응급실 내원하였고, 복부 전산화단층촬영에서 좌측 기종성 
신우신염(Fig. 1) 진단 하에 감염내과 입원하여 응급 좌측 신장절
제술 시행하기로 하였다.
환자는 10년 전 당뇨 진단 받았으나 약물 복용하지 않고 있었으
며 2012년 3월 폐 사르코이드증 진단받고 prednisolone 복용 중이
었다. 신체검사에서 혈압 98/64 mmHg, 맥박 163회/분, 호흡수 
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A 56-year-old woman with emphysematous pyelonephritis underwent an emergent 
left nephrectomy due to her religious creed. Postoperative hemoglobin level was de-
creased to 4.4 g/dL from preoperative value of 13.9 g/dL. The patient completely recov-
ered without transfusion and was discharged on the 40th postoperative day without 
complication. (Ewha Med J 2015;38(2):69-71)
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16회/분, 체온 38.5oC이었다. 말초 혈액 검사에서 백혈구 5,050/
mm3 (중성구 87.0%), 혈색소 13.9 g/dL, 적혈구용적율 39.3%, 
혈소판 159,000/mm3이었고, 면역 혈청 검사는 C반응성 단백질 
325.33 mg/L이었다. 혈청 생화학 검사에서 혈액요소질소 36.0 
mg/dL, 크레아티닌 1.23 mg/dL, 알부민 2.8 g/dL, 혈당 441 
mg/dL, 당화혈색소 11.2%였고, 혈청 전해질 검사에서 나트륨 
124 mmol/L, 칼륨 3.2 mmol/L, 염소 99 mmol/L, 총 이산화탄
소 8 mmol/L이었다. 소변 검사에서 비중 1.030, 산도 5.5, 적혈
구 2+, 단백질 1+, 당 3+, 케톤 3+, 요침사 현미경 검사 에서 적혈
구 3–5/HPF, 백혈구 6–10/HPF이었다. 혈액응고 검사에서 PT 
12.2초, aPTT 27.4초였으며 단순 흉부 촬영에서 종격동 림프절의 
비대소견 관찰되었고, 심전도는 동성빈맥 관찰되었다. 
마스크를 이용하여 100% 산소로 마취전산소투여 시행한 후 
propofol 120 mg으로 마취유도를 하고, rocuronium 50 mg을 정
주하고 기관내 삽관을 시행하였으며, 수술 중 유지는 O2-sevo-
flurane-sodalyme을 이용하였다. 전신마취 유도 직후 요골동맥을 
이용한 침습적인 동맥압을 감시하였다. 수술 시간은 총 3시간 (마
취 시간은 3시간 45분)이었고, 실혈량은 750 mL, 소변량은 490 
mL, 투여된 수액량은 교질액 2,000 mL를 포함하여 총 3,550 
mL를 투여하였다. 수술 직후 환자의 상태는 혈압 144/61 mmHg, 
맥박 145회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.7oC였으며, 혈색소 7.2 
g/dL, 적혈구용적율 19.1%, 혈소판 69,000/mm3, PT 16.6초, 
aPTT 42.9초였다. 수술 종료 후 환자는 진정과 근 이완상태 유
지 및 기관내 삽관을 유지한 채 곧바로 중환자실로 이송되었으며, 
시간당 20 mg의 propofol과, 10 µg의 remifentanil을 정주하며, 
용적 조절 모드로 일회호흡량 350 mL, 호흡수 20회/분, 흡입산
소농도 0.35로 기계환기를 시행하였다. 환자 및 환자 보호자 여
호와의 증인으로 수혈을 강력히 거부하여 적혈구 생성을 촉진하
기 위해서 recombinant human erythropoietin (rHuEPO, Epokine 
FPS, CJ Heathcare, Seoul, Korea) 1,800 unit와 iron sucrose 
(Venofferum, JW Pharmaceutical Co., Seoul, Korea) 100 mg을 
각각 피하와 정맥으로 주 3회 투여하였고, folic acid 1 mg을 매
일 경구로 투여하였다. 수술 후 6일째 기계 환기 중단하였고, 수술 
후 18일째 일반 병동으로 옮겨진 후 수술 후 40일째 특별한 합병
증 없이 퇴원하였으며, 퇴원 당시 혈색소 8.6 g/dL, 적혈구용적율 
25.3%, 혈소판 373,000/mm3였다. 재원 중 혈색소 농도와 적혈
구 용적의 변화는 다음과 같다(Fig. 2).
고   찰
기종성 신우신염 환자의 대부분은 당뇨나 요로 폐쇄가 있는 것
으로 알려져 있으며[1,2] 치료 방법으로는 수액치료, 전해질 및 혈
당조절, 항생제 사용이 있고, 이후 내과적 치료의 지속이나 응급 
신장절제술 혹은 경피적 배액술을 치료방법으로 선택할 수 있다
[3]. Park 등[4]은 수액치료, 전해질 및 혈당조절과 함께 응급 신
장절제술을 추천하였으며, Koh 등[5]은 경피적 배액술을 포함한 
보존적 치료는 병의 진행에 따라 농의 점도가 높아 배농이 잘 되
지 않고 때로 다엽성 때문에 완전한 배농이 어렵다고 기술하였듯 
기종성 신우신염 환자는 본 증례처럼 신장절제술이 권고되고 있
다.
여호와의 증인은 구약과 신약에 모두 피를 멀리하라는 문구에 
따라 수혈을 받지 않는다[6]. 따라서 이들의 효과적인 관리를 위
해서는 무수혈 치료에 대해 숙지하고 있어야 하며 수혈이 안 된다
면 다른 대체 방안을 모색하여야 하고 그렇지 않을 경우 의사의 
행위에 대해서 법적인 책임 문제가 발생할 수 있다.
동종혈액의 수혈은 전염병의 전파, 알레르기성과 용혈성 수혈
반응, 그리고 면역억제 같은 부작용을 증가 시킬 수 있어[7-9] 최
근 무수혈 치료를 선호하는 환자들이 늘어나는 추세이다[10]. 무



















































Fig. 2. Changes in hematocrit (Hct) and hemoglobin (Hb) levels of a 
patient during preoperative (Preop) and postoperative period (POD, 
postoperative day).
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수혈 치료는 수술 전 관리, 수술 중 관리, 수술 후 관리 3단계로 
구분할 수 있으며, 수술 전 조혈기능 강화, 수술 중 실혈 최소화, 
그리고 수술 후 조혈기능 강화와 집중관리로 나누어진다[11]. 즉 
수술 전에 가능하면 적혈구 용적을 증가시킬 것, 수술 중 실혈을 
최소화할 수 있는 방법 강구, 그리고 수술 후 출혈 예방하는 것이
다. 수술 전에 혈색소 수치가 낮은 환자들이나 수술 도중 및 수술 
후 출혈이 예상되는 환자들은 recombinant human erythropoietin 
(rHuEPO)과 철분 보충이 적혈구 용적을 증가시키는 데 도움이 된
다. rHuEPO는 만성 신부전 환자의 빈혈 치료에 주로 사용되었으
나, 빈혈이 없는 환자의 경우에도 망상 적혈구를 증가시킴으로써 
적혈구 용적을 증가시킬 수 있다[12]. rHuEPO치료에서 주의할 점
은 적어도 하루에 100 mg의 철분이 보충되어야 골수를 자극하여 
적혈구 생산을 촉진시킬 수 있다는 것이다[13]. 따라서 철분 섭취
가 부족한 경우 경구 혹은 정주로 철분 보충이 필요하다.
무수혈 수술 환자의 사망률 연구에서 Carson 등[14]은 여호와
의 증인 환자에서 혈색소 수치가 8 g/dL 미만인 경우 30일 사망
률이 16%라고 보고했고, 8 g/dL에서 1 g/dL씩 떨어질 때 사망률
이 2.5배씩 증가한다고 하였다. 또한 혈색소 수치가 4.1–5 g/dL
일 때 사망률이 34.4%에 이른다고 보고하였다. 국내 단일기관에
서 시행한 무수혈 환자의 사망률 연구에 따르면 무수혈 수술을 시
행한 환자들의 재원기간 내 사망률은 0.12%이었고, 고위험군으
로 분류된 수술 후 혈색소 수치 5 g/dL 미만의 환자들에서의 사
망률도 12%로 비교적 낮게 나타났다. 이는 수술 시 출혈을 감소시
키고, 수혈을 줄일 수 있다고 알려진 iron, erythropoietin 등 조혈
을 위한 약물의 사용, 수술 중 혈액 회수법인 cell saver의 사용과 
다양한 지혈제의 사용 등의 수술 중 관리를 적극적으로 시행한 결
과로 보여진다고 기술했다.
본 증례는 수술 전 관리를 시행하지 못하고 응급수술이 진행되
었고 수술 중 cell saver 또한 사용하지 않았으며 수술 후 혈색소 
농도가 4.4 g/dL까지 떨어진 고위험군 환자였으나 수술 후 조혈
기능 강화와 집중관리에 초점을 맞춰 rHuEPO와 iron sucrose를 
투여한 수술 후 관리만으로 혈색소가 증가해 좋은 예후를 보인 예
다.
따라서 종교적인 이유로 수혈을 거부하는, 생명이 위독할 수 있
는 낮은 혈색소 수치를 보이거나 출혈 경향이 많은 수술을 앞둔 여
호와의 증인 환자에서 무수혈 치료로서 조혈기능 극대화, 실혈량 
최소화가 필요하며 이를 위해서는 rHuEPO 및 철분제 보충, 수술 
중 혈액희석을 적극적으로 시행하는 것이 요구된다. 더불어 동종
혈액 수혈로 인한 전염병 전파, 알레르기성 및 용혈성 수혈 반응, 
면역억제 같은 부작용을 줄일 수 있어 여호와의 증인 환자 뿐만 
아니라 수혈을 기피하는 환자들에게도 무수혈 치료의 활용을 증
가 시킬 수 있을 것으로 생각된다.
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